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Roman c love is mental illness. But it’s a pleasurable one.
(Fran Lebowitz)
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Discussion 
This project started with numerous questions. These were questions about singlehood 
and partnerships in general and in childhood cancer survivors; since numerous studies 
reported that childhood cancer survivors were less often married than healthy controls. 
Are those who are not married miserable?  
Does it mean that being single is bad?  
Why is it important to be married or not? –and what are the implications of either status?  
Does only marriage count as a ‘real’ relationship? – many studies include people with the legal status 
‘single’, which means that they ignore that a lot of people are in committed relationships without being 
married.  
Can’t singlehood, just like marriage and being in a committed relationship, be a personal and satisfying 
choice?  
What types of people choose for marriage, for committed relationships, for living‐apart‐together, for being 
single?  …  and most importantly: How are they all doing? 
Given the breadth of these questions, it was impossible to answer all of them. 
Instead, we focused on ‐what we felt‐ was the most important part: How people are doing. 
We wanted to emphasize people’s satisfaction with their relationship status and sex lives, in 
order to (at least) answer parts of these broad questions. Thereby, we identified several 
issues and problems in the previous general psychological and childhood cancer survivor 
literature, which were addressed throughout this project. 
We started with a focus on healthy people. Their well‐being (i.e. life satisfaction and 
distress) and their satisfaction with their current relationship status, their sex lives, and 
themselves (i.e. self‐esteem and body image) was emphasized. We introduced the 
Satisfaction with Relationship Status Scale (ReSta), enabling the simultaneous investigation of 
single and partnered people regarding their status satisfaction. Partnered people were more 
satisfied with being in a relationship than single people with being single, but body image, 
sexual frequency, and sexual satisfaction were found to be important predictors of status 
satisfaction in both groups. 
After studying these differences and predictors in the general population, we turned 
to cancer survivors. First, we put an emphasis on body image and reviewed the previous 
psycho‐oncological literature, where we found indications that body image is somewhat 
compromised in cancer survivors compared to healthy controls. Second, we examined 
childhood cancer survivors. They seemed to be doing well, meaning that they were equally 
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satisfied with their bodies, sex life, and relationship status as healthy people. Also, their 
marital status and sexual experiences did not differ. These null‐findings were surprising, but 
not finding any differences may also be a question of how (qualitative vs. quantitative) and 
what aspects (generic vs. cancer‐related) are being investigated; because our qualitative 
interviews (chapter 7) revealed numerous positive and negative perceived consequences of 
cancer. This and other aspects will be discussed below.  
Issues addressed, but also solved? 
As outlined in the introduction, we had identified several issues and problems in the 
previous psychological literature related to relationship status, sexuality, and childhood 
cancer survival, which we included in this dissertation. Overall, we addressed, but certainly 
not solved all of them.  
Issue #1 & #2: Neglect of Single People and Relationship Status Satisfaction  
Singlehood is a largely neglected topic in sexual satisfaction research, while the literature is flooded by 
studies investigating couples and their sexual and marital satisfaction (issue #1). Previous research 
highlighted that partnered individuals are doing better than single individuals,  
but this simple dichotomization is little informative (issue #2). 
Main findings. In order to be able to give more attention to singles in research about 
romantic issues and sexual satisfaction, we developed the psychometric sound Satisfaction 
with Relationship Status Scale (ReSta). This allowed the simultaneous investigation of single 
and partnered people (addressing issue #1). We demonstrated a large variability across the 
whole range of status satisfaction scores within both groups, but we found partnered people 
to be overall more satisfied than single individuals. However, given this variability in status 
satisfaction, happy singlehood exists, just like unhappy partnerships. In fact, unsatisfied 
partnered people could be better off being single, as their well‐being is worse than that of 
the average single. We also demonstrated that ReSta is a better predictor for life satisfaction 
and distress than marital status alone, providing a solution for issue #2. 
Reflections. Initially, we criticized that a dichotomization in single versus 
married/partnered (especially when studies vary in their conceptualization of ‘single’) is little 
informative, and bold conclusions derived from marital status are potentially biased. We 
argued that it does not do justice to the variety of forms of sexual and romantic 
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relationships; and it especially does not do justice to the different levels of satisfaction that 
different people experience within the two groups of partnered and single people. This 
notion was supported by the variance in status satisfaction scores and the fact that we 
demonstrated a stronger predictive value of status satisfaction for well‐being (i.e. life 
satisfaction and distress) as opposed to mere relationship status. Eventually, we also could 
not get around utilizing this dichotomization in this dissertation, but by focusing on status 
satisfaction in addition to relationship status, we provide a more informative variable when it 
comes to explaining well‐being. 
Implications. The proposition of the concept of relationship status satisfaction may 
facilitate future research in the field of well‐being, sexuality, romantic issues, and intimacy, 
irrespective of marital status. New research questions should be asked and more refined 
comparisons could be made between and among partnered and single people (in order to 
continue to address and solve issue #1; see more ideas below). 
Issue #3 & #4: Self‐Perception, Sex, and Relationship Status Satisfaction  
Which factors influence how satisfied people are with their respective relationship status?  
We suggested sexual satisfaction (issue #3) and what people think about themselves (issue #4). 
Main findings. When turning the perspective to what may influence status 
satisfaction, we demonstrated the close association between sexual and status satisfaction in 
both single and partnered people. We showed positive associations of self‐perception (i.e. 
self‐esteem and body image) with sexual and status satisfaction, and found overall 
similarities between single and partnered people. These similarities concerned specifically 
the positive associations between body image, sexual and status satisfaction; supporting our 
reasoning for issue # 3 and #4 (while other aspects should be included in future research; see 
below). 
Reflections. Overall, we suggest that partnered people are happier with their 
relationship status because they have sex more frequently, and they are more satisfied with 
their sex lives than single people. Partnered people’s greater sexual satisfaction may not only 
be explained by the higher frequency, but also by greater intimacy. One can assume that 
couples experience both higher emotional and physical intimacy with their (steady) partners, 
which probably leads them to greater sexual frequency and satisfaction than single people. 
Single people, on the other hand, are likely to be less intimate with casual and/or changing 
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sex partners. It also appeared that more confident singles are happier singles, while self‐
esteem was not predictive of status satisfaction in partnered people. As discussed in chapter 
4, partnered people may think more in terms of ‘we’ and hence more individualistic factors 
(such as self‐esteem) are of less importance for them.  
Implications. We started tackling issue #3 and #4, but other (self‐perceptional) 
factors should also be taken into account, such as personality, attachment, emotional 
openness, and other aspects potentially relevant to romantic interactions (in singlehood and 
partnerships). Overall, we tried to build on a model potentially relevant to both single and 
partnered people. Surely, researchers cannot always choose a ‘one size fits all’‐approach and 
there are factors that are more important for single people and others that are more relevant 
for partnered people. However, our findings point out that an a priori neglect of single 
people is often not necessary in research about (sexual) satisfaction. A lot of questions 
investigated in couples, may be worth asking in single people too, due to the changed forms 
of relationships and a more open sexuality nowadays [1]. In addition, we focused on 
resources both groups can have, rather than acknowledging what single people may miss out 
on. We did so by starting from people’s self‐perception and relating it to interpersonal 
aspects such as status satisfaction. This might be a fruitful basis for future research. 
Issue #5: Body Image in Cancer Survivors 
It is assumed that cancer and its treatment dramatically impair the body in various ways,  
but what is the evidence of the previous literature (issue #5)? 
Main findings. In our review, we found indications that body image is ‐if at all‐ only 
slightly impaired in cancer survivors. Instead of finding convincing evidence based on the 
previous literature, we identified potential selection, measurement, and reporting bias in the 
included studies and high heterogeneity across studies, such that a planned meta‐analysis 
failed. 
Reflections and Indications. We are reluctant to draw firm conclusions based on our 
systematic review, given our concerns about the measurement of body image, the high 
heterogeneity across studies, greatly varying sample sizes, and frequent comparison to 
unmatched controls in the studies included in this review.  
We applied a rather ‘liberal’ inclusion procedure by including studies that claimed to 
have investigated body image or a sub‐dimension. This may contributed to higher 
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heterogeneity, but we did this in order to present a comprehensive overview of the previous 
psycho‐oncological literature on the body image of cancer survivors compared to healthy 
controls. However, the validity of some results needs to be seriously questioned. Therefore, 
we prefer to infer indications for issue #5, rather than firm conclusions. Overall, we found 
somewhat more studies that reported a worse body image in cancer survivors (n=11/25), but 
bias was common. Studies with fewer biases actually pointed out that, if there are 
differences between survivors and controls, these are rather small. In addition, we did not 
detect female survivors to be particularly vulnerable to report a more negative body image, 
and we found indications that longer term survivors are likely to be comparable to healthy 
peers. However, more reliable studies are needed, and therefore we recommend several 
points of consideration in order to minimize bias in future studies. 
As outlined in chapter 5, concerns have been raised about how body image is 
conceptualized and assessed in the general body image literature [2], and therefore, we 
would like to comment on how we measured body image throughout this project.  
As described in chapter 5, the concept of body image was (independently and 
simultaneously) developed out of almost every psychological school there is, making one 
single definition complicated. Consequently, it is possible to measure body image in many 
various ways and more than 50 different measures exist [2]. It has been criticized and 
discouraged to develop new measures of body image [3], and the adaptation of existing 
measures was only suggested if one does not find a suitable instrument in the existing 
literature [2]. Surely, this adaptation should be minor, thoughtful, and suit the purpose of 
the respective study [2]. We did this in this project with Hopwood’s Body Image Scale [4], 
which is a widely used scale in psycho‐oncological research. However, to make it suitable for 
both survivors and healthy people, we shortened the items having them not refer to ‘since 
the time of treatment’. We felt that this scale captured body image the best for our purposes 
since it measures multiple aspects of body image (i.e. self‐consciousness, perceptions and 
feelings about appearance, but also wholeness). Nevertheless, it might be criticized that this 
scale combines multiple aspects into one sum‐score (as opposed to questionnaires that 
measure several (sub‐)dimensions of body image), but it was not our intention to measure 
sub‐dimensions of body image in healthy people and childhood cancer survivors. 
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Issue #6: Combining Several Issues in Childhood Cancer Survivors and Healthy Peers 
Do childhood cancer survivors differ from healthy peers (regarding relationship status, body issues,  
sexual experiences, sexual and status satisfaction, issue #6)? 
Main findings. In line with the indications from our review, we found that childhood 
cancer survivors, who were approached a long period after diagnosis (i.e. 6 ‐ 33 years), did 
not  differ from matched controls on body image nor body dissociation. Furthermore, we did 
not find any differences in relationship status, sexual experiences, sexual and status 
satisfaction between survivors and healthy peers. 
Reflections. We addressed understudied topics in the existing childhood cancer 
literature and our null‐findings are striking. However, our results may also be seen as 
promising, since they indicate that long‐term childhood cancer survivors are doing well when 
it comes to romantic issues; providing preliminary answers to issue #6.  
However, several reasons may account for our findings (as also discussed in  greater 
detail in chapter 6). First, our results may specifically apply to ‘better functioning’ childhood 
cancer survivors, since we excluded survivors of CNS‐tumors. Previous research often 
identified this group as functioning worse than other survivors (see e.g., [5] for an overview), 
most likely due to more cognitive impairments (e.g., [6‐8]). In addition, our participants were 
survivors that were able to come to a follow‐up in the previous 2 years (in terms of time, 
resources, and interest) and, hence, they might be well functioning survivors. 
Second, comparable levels of satisfaction between survivors and controls may also be 
explained by the fact that survivors were still in physical, emotional, psychological, and 
psychosexual development by the time of their diagnosis. Being diagnosed with cancer 
during this time could be seen as a disruption in their development, as we initially 
hypothesized. However, it may also be seen as a ‘chance’ to immediately adapt to an altered 
body and/ or altered functioning. Children are often described as very resilient and flexible, 
and hence an experience such as cancer may also be integrated into their life stories more 
easily than it might be for adults. For example, when considering body image, childhood 
cancer survivors literally grew ‘into’ their (potentially altered) bodies. They may not even 
remember their bodies without scars or other visible reminders, and integrated these as part 
of themselves. Eighty‐six percent of our survivors (n=75) reported having visible reminders of 
their former disease on their bodies, but apparently this did not influence their feelings and 
perceptions about their bodies. Wasserman and colleagues [9] reported similar observations. 
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They saw obvious physical deformities on survivors during interviews that were not 
mentioned or experienced as bothersome by the survivors. The authors suggested that 
survivors had integrated these changes into their body images. Also, how the body functions 
might easily be adapted in children just like they adapt to normal physical growth and 
change, learn to swim or ride a bike. Support for this notion comes from studies among 
people with physical disabilities [10]. For example, being born blind or without a leg is less 
drastic and requires less adjustment than losing a leg at an age when people consciously 
experience this. 
Third, childhood cancer survivors are not very likely to have had sexual or dating 
experiences before the time of their diagnosis. Hence, they do not have to adjust to a 
potentially altered sexual functioning or a different way of dating. This could explain why 
sexual and relationship issues are frequently found in adult onset cancer survivors, while we 
did not find it in our study. Another important aspect is the type of cancer people are 
diagnosed with in adulthood: breast cancer is the most common type of cancer in women 
and prostate cancer the second most common type in men [11]. Both types affect sexual 
organs and can, therefore, directly impair sexual functioning and satisfaction. 
In short, the childhood cancer survivors investigated in this study were equally 
satisfied as healthy peers, most likely due to various reasons addressed above or a 
combination of them: exclusion of survivors of CNS‐tumors, resiliency, integration through 
development, no need for adjustment in intimate situations, and no direct effects of cancer 
on sexual organs (see also chapter 6); and hence we only tackled, but not solved issue #6. 
Implications. The exclusion of CNS‐tumor survivors implies that our results are not 
valid for this group. Future research may specifically compare this group of survivors with 
others on romantic and sexual outcomes, in order to examine whether problems are more 
common in this group. However, future studies should also take into account other cancer‐
related aspects potentially relevant to sexual and romantic outcomes (e.g., amputations, 
type of cancer, etc.). 
In this study, we focused on positive aspects (such as satisfaction) instead of looking 
at potential deficits and problems that childhood cancer survivors may have. Survivors’ 
frequently reported positive attitude towards life (e.g., [12‐15]) may account for the fact that 
they are likely to report high levels of satisfaction. However, the absence of differences on a 
group level does not mean that some survivors are not struggling. Therefore, future studies 
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may focus on potential mechanisms and aspects contributing to survivors’ well‐being and 
satisfaction. Studies could focus, for example, on attachment or social comparison, which 
potentially contribute to different interpersonal and hence romantic functioning within 
childhood cancer survivors, in order to identify those who may be doing worse. 
Despite a positive attitude towards life, survivors are also prone to report negative 
aspects about life when being asked about it. In that sense, it is probably also a question of 
how and what researchers investigate among childhood cancer survivors: We found no 
differences on generic aspects of satisfaction related to sexuality, singlehood, and 
partnerships investigated in a quantitative way. However, qualitative interviews specifically 
asking about perceived consequences due to cancer drew another picture (see next 
paragraph). 
 
Issue #7: Consequences of Cancer on a Specific Life Phase 
Zooming in on cancer survivors currently in emerging and young adulthood  
may reveal a specific impact on this life phase (issue #7)  
Main findings. Qualitatively examining an age‐homogenous group of cancer 
survivors, generated fruitful data on perceived consequences of adolescent cancer. Around 
three and four years after diagnosis, a lot of the survivors were still in adolescence and 
reported issues such as being outside the circle of friends or changing career plans, which are 
aspects typically relevant to adolescence. Ten years later, however, other aspects concerning 
general life tasks in emerging and young adulthood became more central, such as close 
relationships with others and own family planning. Problems related to the body were most 
commonly reported at all time points, but the perceived consequences, expressed 10 years 
after diagnosis, can be understood as tied to the survivors’ current new life phase (i.e. 
emerging and young adulthood) and their prolonged survival (i.e. 10 years; providing 
evidence in favor of issue #7).  
Reflections. As indicated in the general introduction (chapter 2), interviews were not 
specifically targeted at topics covered in the other chapters of this dissertation (i.e. self‐
perception such as body image, sexual and relationship status satisfaction). Interviews 
allowed the survivors to address any issues they wanted and experienced as consequence of 
their former disease. The majority of survivors reported physical late effects that limited 
their daily life (i.e. issues that could be perceived as problems on the functional dimension of 
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body image) and that  caused them to feel negative about their appearance (i.e. concerns 
about the appearance‐related dimension of body image). This is in contrast to what we found 
in the childhood cancer survivors described in chapter 6 (as they were comparable to healthy 
peers), but might be explained with the timing of the diagnosis: As outlined above, childhood 
cancer survivors may integrate physical alterations easily into their body image, but this 
might be easier the younger patients are. Hence, it might be more difficult for survivors of 
adolescent cancer (as included in chapter 7) to integrate these changes, because 
adolescence is a time of physical (and emotional) change and maturation, and pre‐
occupation with physical appearance (e.g., [16, 17]). In this time of transition, adolescents 
are likely to be more insecure about their appearance and hence a cancer diagnosis might be 
harming body image in this life time more than at a younger age. 
Only one survivor explicitly mentioned problems regarding sexuality, but this does not 
mean that others did not experience problems in this area. They may choose not to address 
this delicate topic. Finally, perceived consequences were not systematically linked to 
romantic relationships, but several survivors reported very close relationships with friends 
and family, while others explicitly expressed their former cancer diagnosis and potential 
infertility as hindering romantic and sexual relationships; also labeled as “deal‐breaker” (see 
chapter 7). 
Implications Other studies already pointed out that survivors strive for normality (see 
[18] for a review) and in that sense they are faced with general developmental tasks (such as 
graduating, moving out of the parental home, career choices, etc.), which might be 
experienced as more challenging because they have had cancer. Previous research indeed 
identified childhood cancer survivors to reach certain developmental milestones less often or 
at a later age than healthy peers [19, 20], such as autonomy, as well as social and 
psychosexual development. However, the survivors in our study did not express perceived 
consequences in specific relation to developmental challenges. Therefore, future research 
may disentangle whether childhood cancer survivors actually perceive certain 
(developmental) issues as hurdles and whether they experience developmental delays, 
especially since they often feel more mature than their peers. Most importantly, their 
subjective linkage of potential developmental problems to their cancer experience should be 
confirmed. 
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As just pointed out, one general question still remains:  
Are any differences in romantic relationships between long‐term childhood 
cancer survivors and healthy people actually caused by the cancer experience? 
Previous qualitative studies [21‐23], and also our own (chapter 7), suggest so. However, the 
investigation of more generic concepts in our quantitative study (chapter 6) indicated that 
survivors seem to be doing just as fine. Surely, differences exist within the group of survivors 
and some might be doing better than others. General conclusions from the childhood cancer 
literature seem to be hampered by the fact that different studies included diverse types of 
survivors (in terms of diagnosis, age at diagnosis, gender, type of treatment, and others); an 
aspects which we also could not enlighten in our study given the limited sample size.  
During this project, I came to believe that those survivors who are doing either much 
worse or much better than other people relate this to such an extraordinary experience as 
childhood cancer. In that sense, one might see such (qualitative) findings in the light of 
attribution theory or meaning making [24, 25]. Childhood cancer survivors may apply 
complex cognitive strategies to give a meaning to such a negative experience as cancer and 
to cope with potential late effects of their former disease. Hence, it may simply be a question 
of subjectivity: cancer is the underlying reason for a different functioning, only if survivors 
attribute it as such. One way we could scientifically continue to enlighten this question is by 
conducting long‐term follow‐up studies from diagnosis throughout treatment and into (long‐
term) survivorship. Thereby, researchers could try to identify underlying mechanisms and 
factors explaining why some survivors attribute certain consequences to their previous 
disease while others do not. 
Critical Appraisal of this project 
Throughout this project, we always aimed to consider both positive and negative 
aspects, or focused on resources rather than problems. For example by including life 
satisfaction and distress (as two opposing indicators for well‐being), perceived positive and 
negative consequences of cancer, self‐esteem and body image, and pleasurable aspects such 
as sexual satisfaction. In addition, body issues in childhood cancer survivors were 
approached in a more comprehensive manner by not only including body image, but also 
body dissociation. 
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We also tried to build on a solid basis by investigating aspects relevant to both single 
versus partnered people, and childhood cancer survivors versus healthy people instead of 
looking at group‐specific aspects only (e.g., treatment‐related factors [for survivors only], or 
relationship factors [for partnered people only]). Therefore, we hope to have targeted 
aspects that can be applied to various populations (e.g., healthy, but maybe also people with 
a chronic childhood‐onset diseases, such as diabetes or congenital heart defects). 
We collected a large sample of healthy participants in the general population, in 
order to test associations first and allowing advanced statistical analyses (i.e. structural 
equation modelling). However, we were not able to replicate these analyses in childhood 
cancer survivors given the limited sample size.  
Overall, we want to draw the readers’ attention to some challenges of this project, 
but also general challenges that researchers potentially face when conducting studies in 
long‐term childhood cancer survivors. There is a smaller chance that available contact 
information of the eligible survivors are up‐to‐date, because they most likely moved out of 
the parental home since treatment, and they may have moved again since their last follow‐
up. Adult childhood cancer survivors may also have a low interest in participating in research 
due to various reasons, such as not wanting to be constantly reminded of the former disease, 
not remembering the treatment, not seeing an added value in participation for them 
personally, or others. In spite of that, we were still able to collect complete data from 41‐66% 
of eligible participants, which is comparable to other, large‐scale survey studies in long‐term 
survivors [26‐28]; illustrating how complicated it can be to recruit long‐term survivors of 
childhood cancer. In our case, a reimbursement of $20 may have worked in our favor, but 
increased the costs for this study considerably. We also want to highlight that some of the 
survivors who were reminded by phone, actually indicated that they were positively 
surprised by the topics covered in our survey, which encouraged them to participate. 
However, others may have been thrown off by topics such as sexuality. 
In addition, it may be criticized that we investigated the same concepts across 
different countries and, therefore, different cultures. Our healthy large‐scale population 
included people from the Netherlands (chapter 3 and 4), while the childhood cancer 
survivors and their comparison group were US‐citizens (chapter 6), and the young adult 
survivors of adolescent cancer were from Sweden (chapter 7). However, the concepts 
covered in this project are relevant and valid in all of these countries. Most of the scales used 
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in this project came from English‐speaking countries and their application and validity in non‐
English speaking countries might be questioned. However, for usage in the Netherlands, we 
had them translated by professionals and thoroughly tested reliability and factorial validity 
before performing further analyses in our healthy sample. 
Overall, we are confident to say that we addressed issues and gaps in the general 
psychological and childhood cancer survivor literature. We did not fill all the gaps, especially 
not in such an understudied field as childhood cancer with an ever‐growing population of 
survivors due to improved treatment [29]. Nevertheless, we hope to have raised awareness 
and given new ideas for future research. 
Take home messages 
» We developed the Satisfaction with Relationship Status Scale (ReSta), which might be 
used as an easy tool to make comparisons between partnered and single people (but 
maybe also men and women, and other groups) in studies about satisfaction, well‐being, 
and other aspects. 
» Partnered people are more satisfied with being in a relationship than single people (with 
being single). This is true for both healthy people and long‐term childhood cancer 
survivors, but additional aspects may be taken into account: 
» Sex (frequency and satisfaction with it) is essential for relationship status satisfaction in 
both single and partnered people. 
» We identified the role of self‐perception in sexual and status satisfaction. Specifically, we 
identified the positive association of body image and self‐esteem (i.e. self‐perception) 
with sexual and status satisfaction, while other influential factors should be tested in the 
future. 
» Special attention should be paid to the conceptualization and measurement of body 
image after cancer. 
» Childhood cancer survivors (other than survivors of CNS‐tumors) seem to be doing well. 
They are equally satisfied as healthy people with their relationship status, sex, and bodies. 
However, this might also be a question of how (qualitative vs. quantitative) and what 
(generic vs. cancer‐related issues) researchers are investigating. This is being supported by 
our qualitative findings where survivors attribute numerous positive and negative 
consequences to their former disease when being asked about it during interviews. 
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